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Richtlijn rechten van patiënten bij
grensoverschrijdende gezondheidszorg:
veel huiswerk voor de Nederlandse
zorgwetgever?
Prof. mr. J.W. van de Gronden*133
Onlangs is Richtlijn 2011/24 betreffende de toepassing van de
rechten van patiënten bij grensoverschrijdende gezondheids-
zorg vastgesteld. De vraag is nu welke gevolgen deze richtlijn
heeft voor het Nederlandse private zorgstelsel. In de onderha-
vige bijdrage wordt op deze vraag ingegaan. De conclusie is
dat de Nederlandse wetgever veel huiswerk op zijn bord heeft.
Met name dienen bepaalde publiekrechtelijke randvoorwaar-
den voor het Nederlandse private stelsel te worden ingevoerd.
1. Inleiding
In het Verdrag betreffende de werking van de EU(VWEU) lijkt een duidelijk uitgangspunt over de inrich-
ting van de zorg in de lidstaten te zijn vastgelegd. Artikel
168 lid 7 VWEU bepaalt dat de EU de verantwoordelijk-
heden van de lidstaten met betrekking tot hun volksge-
zondheidsbeleid alsmede de organisatie en verstrekking
van zorg en geneeskundige verzorging respecteert. On-
danks dit stevig geformuleerd uitgangspunt heeft de af-
gelopen 15 jaar het Europese recht in toenemende mate
de nationale zorgstelsels beïnvloed. Dit kwam niet in de
minste plaats door de brede interpretatie die het Hof1 gaf
aan de Verdragsbepalingen voor het vrije verkeer.2 In een
groot aantal arresten is het Hof ingegaan op de vraag in
hoeverre de nationale zorgautoriteiten de kosten moeten
vergoeden van behandelingen die patiënten in een andere
lidstaat hebben ondergaan. De verschillende zorgzaken
die aan het Hof werden voorgelegd, heeft deze EU-rechter
in staat gesteld een gedetailleerde set aan regels voor de
gevallen waarin deze vergoeding wel en niet moet worden
gegeven, te ontwikkelen. Hiermee werd tevens de weg
geplaveid voor actie op EU-niveau. Om meer rechtszeker-
heid te creëren, was een nieuwe richtlijn voor de rechten
van patiënten nodig. Een nieuwe richtlijn, echter, harmo-
niseert en heeft daarmee ontegenzeggelijk invloed op de
zorgstelsels van de lidstaten. Het wekt dan ook geen
verwondering dat het proces om de richtlijn aan te ne-
men, moeizaam verliep. Uiteindelijk zijn de Raad en het
Europees Parlement erin geslaagd om deze controversiële
EU-regeling tot stand te brengen en heeft de Richtlijn
betreffende de toepassing van de rechten van patiënten
bij grensoverschrijdende gezondheidszorg zijn weg naar
het Publicatieblad van de EU gevonden.3
Deze Europese harmonisatiemaatregel moet worden
omgezet in de Nederlandse wetgeving. Hierbij is het van
belang dat het Nederlandse zorgstelsel grote wijzigingen
heeft ondergaan de afgelopen 5 jaar. In 2006 werd de
Nederlandse Zorgverzekeringswet (Zvw) van kracht.
Deze wet kent aan private partijen een centrale plaats
toe: particuliere zorgverzekeraars bieden de basisverzeke-
ring voor zorg aan. Zij moeten echter bepaalde publieke
randvoorwaarden in acht nemen, zoals de plicht om
iedere verzekerde te accepteren, de verplichting om
doorsneepremies te hanteren (geen discriminatie tussen
goede en slechte risico’s) en de plicht om zich aan te
sluiten bij het risicovereveningsfonds.
Prof. mr. J.W. van de Gronden is hoogleraar Europees recht aan de Radboud Universiteit Nijmegen. Prof. mr. W. Sauter wordt hartelijk dank
gezegd voor zijn nuttig commentaar. Uiteraard komt alles wat in dit artikel naar voren wordt gebracht, alleen voor rekening van de auteur.
*
Belangrijke zaken waren onder meer: zaak C-158/96 (Kohll), Jur. 1998, p. I-1931, SEW 1999-6, p. 256, m.nt. J. Stuyck; zaak C-120/95 (Decker, Jur.
1998, p. I-1831, SEW 1999-6, p. 256, m.nt. J. Stuyck; zaak C-157/99 (Smits en Peerbooms), Jur. 2001, p. I-5473, SEW 2001-9, p. 319, m.nt. J.W. van
1
de Gronden; zaak C-385/99 (Müller-Fauré), Jur. 2003, p. I-4509, SEW 2003-8, p. 270, m.nt. J.W. van de Gronden en K.J.M. Mortelmans; zaak
C-372/04 (Watts), Jur. 2006, p. I-4325 en zaak C-345/09 (Van Delft), 14 oktober 2010, n.n.g.
Zie J. Baquero Cruz, ‘The Case Law of the European Court of Justice on the Mobility of Patients: An Assessment’, in: J.W. van de Gronden, E.
Szyszczak, U. Neergaard en M. Krajewski, Health Care and EU law, The Hague: 2011, p. 79 e.v.; J.W. van de Gronden, ‘Cross-Border Healthcare
2
in the EU and the Organization of the National Healthcare Systems of the Member States. The Dynamics Resulting from the European Court of
Justice's Decisions on Free Movement and Competition Law’, Wisconsin International Law Journal 705, 2009, p. 710 e.v.; A. Dawes, ‘Bonjour Herr
Doktor: national healthcare systems, the internal market and cross-border medical care within the EU’, Legal Issues of European Integration 27,
2006, p. 167 e.v.; V.G. Hatzopoulos, ‘Killing national health and insurance systems but healing patients? The European market for healthcare
services after the judgments of the ECJ in Vanbraekel and Peerbooms’, CML Rev. 683, 2002, p. 685 e.v.
Richtlijn 2011/24 van het Europees Parlement en de Raad van 9 maart 2011 betreffende de toepassing van de rechten van patiënten bij grensover-
schrijdende gezondheidszorg, PbEU 2011, L 88/45.
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Nederland heeft derhalve een gemoderniseerd en
marktgeoriënteerd zorgsysteem.4 De vraag is nu welke
gevolgen de richtlijn heeft voor dit stelsel. Dwingt de
richtlijn Nederland om ingrijpende wijzigingen door te
voeren? Of is het zorgstelsel in de polder op alle punten
in overeenstemming met deze Europese harmonisatie-
maatregel? In de onderhavige bijdrage wordt op deze
vraag ingegaan. Hiertoe wordt in de eerste plaats de
voorgeschiedenis die geleid heeft tot het aannemen van
de richtlijn besproken. Daarna wordt deze EU-regeling
zelf geanalyseerd. Daarbij wordt een onderscheid gemaakt
tussen de volgende typen bepalingen uit de richtlijn: al-
gemene bepalingen, voorschriften betreffende de vergoe-
ding van de kosten van grensoverschrijdende zorg en
bepalingen die het tussenstaatse zorgverkeer beogen te
bevorderen. Vervolgens wordt nagegaan wat de gevolgen
van de richtlijn voor het Nederlandse zorgstelsel zijn.
Afgesloten wordt met enige conclusies.
2. Voorgeschiedenis: de rechtspraak van
het Hof over grensoverschrijdend
zorgverkeer
De vraag of de kosten van de zorg ontvangen in een an-
dere lidstaat vergoed moeten worden door de nationale
zorgautoriteiten, heeft geleid tot veel rechtspraak die
hieronder besproken wordt. Ook komt de toepassing van
deze jurisprudentie in de Nederlandse rechtsorde aan de
orde.
2.1. Rechtspraak van het Hof
Al in de jaren ’80 van de vorige eeuw maakt het Hof
duidelijk dat zorgverrichtingen moeten worden gekwali-
ficeerd als diensten in de zin van het Verdrag en dat
derhalve de bepalingen voor het vrije dienstenverkeer
van toepassing zijn.5 Vanaf de roemruchte arresten Kohll
en Decker (1998) heeft het Hof de nationale regels voor
het vergoeden van kosten van zorg ondergaan in een
andere lidstaat, getoetst aan de Verdragsregels voor het
vrije dienstenverkeer (naar beide arresten is reeds verwe-
zen). In de reeds aangehaalde arresten Smits en Peerbooms
(2001) en Müller-Fauré (2003) was het de beurt aan het
toenmalige Nederlandse stelsel van ziekenfondsverzeke-
ring. Duidelijk werd dat de beslissingen die organen,
zoals ziekenfondsen, namen over de vergoeding van
kosten gemaakt voor behandelingen in een andere lid-
staat, onder het vrije verkeer van diensten vielen. Verder
leverde het toestemmingsvereiste, ook al is dat impliciet
omdat er een systeem van zorg in natura van kracht was,6
een belemmering van het vrije verkeer van diensten op.
Deze belemmering was gerechtvaardigd, wanneer dit
noodzakelijk was met het oog op de planning van zieken-
huiszorg (intramurale zorg). Wel moest dan de patiënt
in kwestie op tijd de noodzakelijke zorg kunnen ontvan-
gen van een ziekenhuis op eigen grondgebied (er mogen
geen wachtlijsten die vanuit medisch perspectief onver-
antwoord zijn, bestaan). De noodzakelijkheid van de be-
handeling diende daarbij beoordeeld te worden niet aan
de hand van nationale maar van internationale medische
maatstaven. Deze benadering is door het Hof bevestigd
in het arrest Watts (2006), waarin zelfs een beslissing
genomen door het Britse NHS (een zorgsysteem, waarin
de overheid de zorg die aan haar bevolking wordt verleend
vrijwel volledig bekostigt uit de publieke middelen) om
geen grensoverschrijdende zorg te vergoeden, getoetst
werd aan de Verdragsbepalingen inzake het vrij verkeer.
In zijn rechtspraak heeft het Hof dus een onderscheid
aangebracht tussen intramurale en extramurale zorg.
Aan dit onderscheid moet evenwel geen simplistische
invulling worden gegeven. Doorslaggevend is niet dat
een patiënt toevallig moet overnachten in een ziekenhuis,
maar of er sprake is van zorg die gepland dient te worden.
Dit blijkt uit het recente arrest Commissie/Frankrijk
(2010).7 Volgens het Franse recht had een patiënt die een
extramurale behandeling in een andere lidstaat onderging
hiervoor voorafgaande toestemming nodig, indien deze
behandeling gepaard zou gaan met het gebruik van be-
paalde zware medische apparatuur. Hierbij moet gedacht
worden aan bepaalde camera’s en scanners. Dit was een
beperking van het vrije verkeer van diensten volgens het
Hof. Opvallend genoeg, echter, kon deze beperking
worden gerechtvaardigd, ook al was er sprake van extra-
murale zorg. Planning was noodzakelijk, omdat gewaar-
borgd moest worden dat er voldoende medische appara-
tuur beschikbaar zou zijn, waarbij goede geografisch
spreiding ook een aandachtspunt was.8
Aanvankelijk loste het Hof geschillen over grensoverschrij-
dende zorg vooral op door alleen toepassing te geven aan
bepalingen inzake het vrije verkeer uit het Verdrag. Later
heeft het Hof de relevante bepalingen uit de Socialezeker-
heidscoördinatieverordening9 in zijn analyse betrokken.
Hierbij stuitte het Hof op een probleem. De verordening
Dit is de visie van het kabinet op het huidige Nederlands zorgstelsel. Zie bijvoorbeeld de brief van de Minister van VWS van 14 maart 2011,
Kamerstukken II 2010/11, 32 620, nr. 6, p. 1 e.v.
4
Gevoegde zaken 286/82 en 26/83 (Luisi en Carbone), Jur. 1984, p. 377, SEW 1984, p. 750, m.nt. C.W.A. Timmermans.5
In een zorg-in-natura-stelsel hebben verzekerden alleen recht op zorg van een aanbieder met wie hun verzekeraar van tevoren een (zorginkoop)con-
tract heeft gesloten. Omdat een Nederlands ziekenfonds in de regel alleen zorg inkocht bij Nederlandse aanbieders, beschikten buitenlandse
6
zorgverleners en ziekenhuizen niet over dergelijke zorginkoopovereenkomsten. De consequentie hiervan was dat een Nederlandse patiënt voor-
afgaande toestemming van een ziekenfondsverzekeraar diende te vragen, indien hij zijn kosten voor een buitenlandse behandeling vergoed wilde
krijgen.
Zaak C-512/08 (Commissie/Frankrijk), 5 oktober 2010, n.n.g.7
Ook van belang in dit verband is zaak C-8/02 (Leichtle), Jur. 2004, p. I-2641. Hier besliste het Hof dat het vrije verkeer van kuuroorddiensten
niet beperkt mag worden, ook al lijkt er sprake te zijn van een intramurale dienst. Er bestaat namelijk geen noodzaak om deze diensten te plannen.
8
Het betrof hier met name artikel 22 lid 2 van de oude Verordening (EEG) nr. 1408/71, betreffende de toepassing van de socialezekerheidsregelingen
op werknemers en zelfstandigen, alsmede op hun gezinsleden, die zich binnen de Gemeenschap verplaatsen, PbEEG 1971, L 28/1, wat nu artikel
20 lid 2 van de nieuwe Verordening (EG) nr. 883/2004 betreffende de coördinatie van de socialezekerheidsstelsels, PbEU 2004, L 166/1, is.
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gaat ervan uit dat lidstaten een systeem van voorafgaande
toestemming voor de grensoverschrijdende zorg hebben
en bepaalt vervolgens in welke gevallen een dergelijke
toestemming moet worden verleend. In zijn vrijverkeer-
rechtspraak heeft het Hof echter aangeven dat een sys-
teem van voorafgaande toestemming juist een belemme-
ring van het vrije verkeer van diensten oplevert. In het
arrest Inizan (2003) poetste het Hof dit probleem evenwel
weg door te overwegen dat dergelijke beperkingen gerecht-
vaardigd konden worden door excepties en dat de desbe-
treffende bepalingen van de verordening juist bedoeld
waren om het vrije werknemersverkeer en het grensover-
schrijdend verkeer van medische diensten te bevorderen.10
Het probleem is echter dat alleen belemmeringen die
betrekking hebben op intramurale zorg gerechtvaardigd
kunnen worden, terwijl dit niet geldt voor belemmeringen
van het vrije verkeer van extramurale zorgdiensten. Het
Hof schrok er echter blijkbaar voor terug om de vergaan-
de conclusie te trekken dat de verordening in strijd was
met de Verdragsbepalingen voor het vrije verkeer van
diensten.11 Het resultaat hiervan is dat het regime van de
verordening zich soms lastig verhoudt tot de rechtspraak
van het Hof over het vrije dienstenverkeer. In Inizan
heeft het Hof uiteindelijk besloten om zowel de regels
van de verordening als die van het Verdrag inzake het
vrije verkeer toe te passen op het aan de orde zijnde ge-
schil omtrent de vergoeding van de grensoverschrijdende
ziekenhuiszorg. De inhoud van deze twee regimes werd
op identieke wijze ingevuld: geoordeeld werd dat krach-
tens zowel de verordening als de Verdragsbepalingen
voor het vrije dienstenverkeer toestemming voor intramu-
rale zorg in een andere lidstaat geweigerd mag worden,
indien betrokkene op tijd kan worden behandeld door
een ziekenhuis in de lidstaat waar hij of zij woont. Deze
‘synchrone’ toepassing heeft het Hof vervolgens bevestigd
in Watts (reeds aangehaald).
Helaas leidde de ‘synchrone’ toepassing niet altijd tot het
‘wegmasseren’ van de verschillen tussen de verordening
en de Verdragsbepalingen voor het vrije verkeer. In
Vanbraekel (2001)12 besloot het Hof in te grijpen in de
regels voor de hoogte van de vergoeding van de in het
buitenland gemaakte medische onkosten. Krachtens de
verordening is deze vergoeding niet hoger dan het niveau
zoals vastgesteld door de lidstaat van behandeling. In
Vanbraekel diende echter een Belgische onderdaan voor
een behandeling in Frankrijk meer bij te betalen dan
wanneer deze patiënt de vergelijkbare behandeling had
ondergaan in zijn eigen land. Volgens de verordening
was dit toegestaan, maar het Hof oordeelde dat dit wel
leidde tot een (ongeoorloofde) beperking van het vrije
verkeer van diensten. Daarom dienden de Belgische
autoriteiten het verschil in de hoogte tussen de vergoedin-
gen uitgekeerd in België en Frankrijk te compenseren.
Deze benadering heeft het Hof vervolgens weer genuan-
ceerd in een inbreukprocedure die de Commissie had
aangespannen tegen Spanje (2010).13 Indien er sprake is
van voorziene zorg (betrokkene heeft toestemming ge-
vraagd voor behandeling in een andere lidstaat), blijft de
Vanbraekel-vergoedingsregel onverkort van toepassing.
Bij onverwachte zorg – betrokkene verblijft bijvoorbeeld
toevallig als toerist of als student in een andere lidstaat –
geldt deze vergoedingsregel niet en bestaat er alleen recht
op vergoeding ter hoogte van het niveau van de lidstaat
van behandeling. De reden hiervoor is dat volgens het
Hof een burger van de EU zich niet laat afschrikken om
naar een andere lidstaat te gaan vanwege de (wellicht
hypothetische) mogelijkheid dat, als hij of zij toevallig
ziek wordt, misschien een lagere vergoeding van de
daarmee gepaard gaande kosten krijgt dan wanneer hij
of zij de eigen lidstaat niet had verlaten.14 Er is daarom
naar de mening van het Hof geen beperking van het vrije
verkeer. Deze subtiele benadering van het Hof uit het
arrest Commissie/Spanje geeft aan dat de wisselwerking
tussen de verordening en de regels van het vrije verkeer
van diensten soms moeizaam verloopt.
Overigens heeft het Hof in de zaak Van Delft (2010)15 ge-
oordeeld dat de verplichting uit de Nederlandse Zorgver-
zekeringswet, op grond waarvan gepensioneerden die in
een andere lidstaat wonen maar wel een Nederlands
pensioen ontvangen, een private ziektekostenverzekering
op grond van de Zorgverzekeringswet moeten sluiten,
niet in strijd met de verordening is. Verder is er ook geen
sprake van strijdigheid met de Europese regels voor
burgerschap, tenzij de toepassing van de verplichting om
een verzekering af te sluiten nadeliger uitvalt voor Neder-
landse pensioengerechtigden die woonachtig zijn in het
buitenland, dan voor pensioengerechtigden met hun
woonplaats in Nederland zelf. Bij de inrichting van het
zorgstelsel is het derhalve niet geoorloofd krachtens de
regels voor Europees burgerschap dat personen die ge-
bruikt hebben gemaakt van hun vrijverkeerrechten nade-
liger worden behandeld dan de personen die dat niet ge-
daan hebben.16
2.2. Toepassing van de rechtspraak van het Hof in
Nederland: de problematiek van de horizontale
werking
De rechtspraak van het Hof over zorg en vrij verkeer is
veel toegepast in Nederland. Een aantal van de zaken,
waarin het Hof de principes voor dit onderwerp heeft
Zie rechtsoverwegingen 16-26 van zaak C-56/01 (Inizan), Jur. 2003, p. I-12403, SEW 2004-9, p. 389, m.nt. P. Foubert.10
Het is opmerkelijk dat in de namens de Nederlandse overheid (Commissie Verzekeringsaangelegenheden) uitgegeven ‘Toelichting op de Euro-
pese basisverordening voor sociale zekerheid. Verordening 883/2004’ wel wordt aangegeven dat dit toestemmingsvereiste op gespannen voet
11
lijkt te staan met de jurisprudentie inzake het vrije dienstenverkeer. Zie p. 95 en 96 van deze brochure, die beschikbaar is op de volgende inter-
netsite: <www.cvz.nl/hetcvz/actualiteit/100428+nieuwe+verordeningen.html>.
Zaak C-368/98 (Vanbraekel), Jur. 2001, p. I-5363.12
Zaak C-211/08 (Commissie/Spanje), 15 juni 2010, n.n.g., SEW 2009-1, p. 319, m.nt. J.W. van de Gronden.13
Zie J.W. van de Gronden, ‘De arresten Blanco Pérez en Commissie tegen Spanje: een goed evenwicht tussen de interne markt en de zorgbevoegd-
heden van de lidstaten?’, NTER 2010, p. 227 en 228.
14
Zaak C-345/09 (Van Delft), 14 oktober 2010, n.n.g.15
Zie W. Sauter, ‘Sociale zekerheid, vrij verkeer en Unieburgerschap: de rafelranden van het nieuwe zorgstelsel?’, NTER 2011-2, p. 69.16
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geformuleerd, was afkomstig uit Nederland (Smits en
Peerbooms en Müller-Fauré). Daarnaast hebben ook veel
Nederlandse bestuursrechters, die bevoegd waren om
kennis te nemen van geschillen naar aanleiding van de
Ziekenfondswet, deze rechtspraak zelfstandig toegepast
op aan hen voorgelegde zaken.17
Wat opvalt, echter, is dat deze stroom van zaken is opge-
droogd bij de Nederlandse bestuursrechter sinds de in-
werkingtreding van de Zorgverzekeringswet. De verkla-
ring hiervoor is dat deze wet een zorgstelsel, waarin pri-
vate verzekeraars de rol hebben overgenomen van de
publiekrechtelijke ziekenfondsen, heeft geïntroduceerd.
De rol van de bestuursrechter in grensoverschrijdende
zorgzaken is daarmee naar de achtergrond verdwenen.
Dergelijke zaken hebben tegenwoordig een privaatrech-
telijke context. Dit betekent niet alleen dat de civiele
rechter eventuele geschillen over grensoverschrijdende
zorg moet beslechten. Ook de private geschillenbeslechter
Stichting Klachten en Geschillen Zorgverzekeringen, die
op initiatief van de branche is opgericht, vervult hier een
belangrijke rol.18
De ‘privatisering’ van het Nederlandse zorgstelsel heeft
aanleiding gegeven tot een complexe Europeesrechtelijke
kwestie. Veel geschillen over grensoverschrijdende zorg
spelen nu tussen een private verzekeraar en een verzeker-
de. In het Europees recht wordt een dergelijke rechtsre-
latie gekwalificeerd als een horizontale verhouding. De
vraag rijst derhalve in hoeverre het Europese vrijverkeer-
regime, dat vooral gericht is aan de lidstaten, op deze
verhouding zou kunnen worden toegepast. Het is opval-
lend dat deze kwestie in de Nederlandse rechtspraktijk
zo weinig aandacht heeft gekregen. De consequenties
van het afwijzen van horizontale werking van de Verdrags-
bepalingen van het vrije verkeer in zorgzaken, zouden
namelijk zeer groot zijn. Dit zou betekenen dat patiënten
geen beroep meer kunnen doen op de bekende arresten
als Smits en Peerbooms en Müller-Fauré om de kosten van
de behandeling door een zorgaanbieder uit een andere
lidstaat vergoed te krijgen. Moet worden aangenomen
dat sinds de inwerkingtreding van de Nederlandse
Zorgverzekeringswet deze arresten, die nota bene gewe-
zen werden naar aanleiding van Nederlandse Ziekenfonds-
zaken, hun betekenis verloren hebben voor uitgerekend
de Nederlandse patiënt?
Dit is een lastige juridische kwestie, die tot op de dag van
vandaag als een Europeesrechtelijk zwaard van Damocles
boven de hoofden van patiënten die gebruik willen maken
van hun vrijverkeerrechten, hangt. Hoe zou deze proble-
matiek benaderd kunnen worden? Naar mijn mening
kan met recht verdedigd worden dat, indien het geschil
tussen private zorgverzekeraar en verzekerde zich toe-
spitst op een beperking afkomstig van een overheidsrege-
ling (bijvoorbeeld de Zorgverzekeringswet of een daarop
gebaseerde algemene maatregel van bestuur), er voldoen-
de ‘verticale aanknooppunten’ zijn om de regels van het
vrije verkeer toe te passen. Het is dan immers de overheid
die de belemmerende regeling in het leven heeft geroepen
en in een geschil met een private verzekeraar kan de
verzekerde daarom de bindendheid van die regeling ter
discussie stellen. Indien daarentegen de belemmering
om grensoverschrijdende zorg te ontvangen zijn oor-
sprong vindt in het beleid van de verzekeraar (en bijvoor-
beeld vastgelegd is in haar algemene voorwaarden), dan
is een geschil over deze belemmering volledig horizontaal
van aard. Uit de rechtspraak van het Hof valt echter af te
leiden dat, indien een particulier een zekere macht heeft
over andere particulieren en zo in staat is om het uitoefe-
nen van de vrijverkeerrechten van deze andere particulie-
ren te belemmeren, de regels voor het vrije dienstenver-
keer horizontale werking hebben.19 In een zaak, die
speelde onder het oude Nederlandse zorgsysteem, dat
naast de publiekrechtelijke ziekenfondsverzekering een
privaatrechtelijke ziektekostenverzekering voor specifieke
groepen kende, nam het Gerechtshof ’s-Hertogenbosch
een vergelijkbaar standpunt in.20 Het Hof van Justitie
van de EU heeft zich echter zich nog niet duidelijk uitge-
laten over de vraag in hoeverre de Verdragsbepalingen
voor het vrije verkeer kunnen worden ingeroepen door
een verzekerde jegens een zorgverzekeraar. Daarom moet
de opvallende conclusie getrokken worden dat sinds 2006
het niet meer vaststaat dat patiënten een beroep kunnen
doen op deze Verdragsbepalingen in zaken betreffende
de vergoeding van kosten van een behandeling in een
andere lidstaat.
Het vervelende is nu dat, indien de vraag naar de horizon-
tale werking bevestigend wordt beantwoord, er een ander
ingewikkeld probleem de kop opsteekt voor het huidige
Nederlandse zorgstelsel. Dit probleem houdt verband
met een type polis dat relatief veel voorkomt, namelijk
de polis die de verzekerde verplicht zich alleen te wenden
tot de door de verzekeraar gecontracteerde zorgverleners.
De vraag is of een dergelijke polis leidt tot een belemme-
ring van het vrije verkeer van diensten. Aan de ene kant
zal een verzekeraar vooral contracten hebben gesloten
met Nederlandse aanbieders. Aan de andere kant vloeit
uit artikel 13 van de Zorgverzekeringswet voort dat de
verzekerde wel naar een buitenlandse zorgaanbieder kan
gaan, maar dat hij of zij dan desalniettemin een percen-
Zie bijvoorbeeld Rb. Groningen 21 januari 2002 (Alpha Kliniek), RZA 2002, 52; Rb. Maastricht 13 februari 2002 (Alpha Kliniek), RZA 2002, 163;
Vz. Rb. ’s-Gravenhage 9 april 2002 (Alpha Kliniek), RZA 2002, 82; Rb. Middelburg 23 april 2002 (Alpha Kliniek), Awb 99/201; Rb. Utrecht 24
17
mei 2002 (Alpha Kliniek), zaak SBR 01/890; Rb. Utrecht 24 mei 2002 (IVF), zaak SBR 01/243; Rb. Maastricht 24 mei 2002 (Alpha Kliniek), RZA
2002, 123; Rb. Utrecht 27 mei 2002 (Maagbandoperatie), RZA 2002, 126; Rb. Haarlem 21 juni 2002 (IVF), RZA 2002, 168; Rb. Zutphen 11 juli
2002 (Lymfoedeem), RZA 2002, 199 en Rb. Leeuwarden 20 september 2002 (Alpha Kliniek), zaak 01/145.
Zie <www.skgz.nl/>. Op deze website wordt naar voren gebracht dat de Stichting Klachten en Geschillen Zorgverzekeringen een onafhankelijke
en onpartijdige organisatie is, die als doel heeft om geschillen tussen de zorgverzekeraars en hun verzekerden op te lossen.
18
Zie bijvoorbeeld zaak C-51/96 (Deliège), Jur. 2000, p. I-2549, SEW 2000, p. 425, m.nt. K.J.M. Mortelmans en M.G. Wezenbeek-Geuke; zaak C-
411/98 (Ferlini), Jur. 2000, p. I-8081, SEW 2001, p. 188, m.nt. I. Sewandono; zaak C-341/05 (Laval), Jur. 2007, p. I-11767 en zaak C-438/05 (The
19
International Transport Workers’ Federation and The Finnish Seamen’s Union), Jur. 2007, p. I-10779. Zie uitgebreid hierover J.W. van de Gronden
en J.J.M. Sluijs, De betekenis van het EG-verdrag voor het reguleren van de zorgmarkt, Preadvies voor de Vereniging voor Gezondheidsrecht, Den Haag:
2009, p. 112-116.
Hof ’s-Hertogenbosch 19 november 2002 (Jansen/VGZ), LJN AF3205.20
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tage (ongeveer 15%), moet bijbetalen.21 Er is dus voorzien
in een soort werelddekking, waardoor Nederlandse ver-
zekerden, zij het tegen bijbetaling, ook zorg in een andere
lidstaat kunnen ontvangen.22 Gezien de hoge kosten van
een gemiddelde medische behandeling, kan evenwel van
zo’n bijbetaling een afschrikwekkende werking uitgaan
naar mijn mening. Hierdoor is zeer zeker niet uitgesloten
dat een polis die verzekerden verplicht alleen gebruik te
maken van de zorg van bepaalde aanbieders, een belem-
mering van het vrije verkeer bevat. Met andere woorden,
het is zeer zeker niet uitgesloten dat een dergelijke polis
in strijd is met het EU-recht. Uiteraard kunnen de excep-
ties hier eventueel uitkomst bieden. De toepassing van
de excepties geeft echter weer aanleiding tot een ander
probleem.
Dit probleem heeft betrekking op het bekende standpunt
van het Hof dat het vrije verkeer van intramurale zorg
beperkt mag worden, indien dit noodzakelijk is met het
oog op de planning van de ziekenhuiszorg. Hoe sterk is
echter het argument van planning in een marktgeoriën-
teerd zorgstelsel, waar overheidssturing plaats aan het
maken is voor vraaggerichte zorg? Vooralsnog is over
deze vraag (nagenoeg) geen rechtspraak beschikbaar.
Al deze vraagstukken wachten op een oplossing, daar de
houdbaarheid van een relatief groot aantal zorgpraktijken
hiervan afhangt. De vraag rijst echter in hoeverre de bo-
vengenoemde problemen achterhaald zijn, op het mo-
ment dat de Richtlijn rechten van patiënten bij grensover-
schrijdende gezondheidszorg (op correcte wijze) is om-
gezet in de Nederlandse rechtsorde. Hieronder wordt
deze richtlijn geanalyseerd en vervolgens wordt ingegaan
op de consequenties voor Nederland.
3. Richtlijn rechten van patiënten bij
grensoverschrijdende gezondheidszorg:
algemene bepalingen
De eerste bepalingen van de richtlijn zijn uiteraard gewijd
aan haar toepassingsbereik en definities. Artikel 1 lid 2
bepaalt dat de richtlijn in beginsel van toepassing is op
de verlening van gezondheidszorg aan patiënten, onge-
acht de wijze van organisatie, verstrekking of financiering.
Zowel publieke als private zorgstelsels vallen met andere
woorden onder de richtlijn. Artikel 1 lid 3 van de richtlijn,
echter, zondert langdurige zorg, beslissingen omtrent
transplantatieorganen en publieke vaccinatieprogramma’s
tegen infectieziekten23 uit van haar toepassingsbereik.
Artikel 3 bevat verschillende definities. De belangrijkste
is die van het begrip ‘gezondheidszorg’. Deze omschrij-
ving is vrij ruim en betreft alle gezondheidsdiensten die
door gezondheidswerkers aan patiënten worden verstrekt
om de gezondheidstoestand van deze laatsten te beoorde-
len, te behouden of te herstellen (met inbegrip van het
voorschrijven en verstrekken van geneesmiddelen en
medische hulpmiddelen).
Van groot belang is artikel 4 van de richtlijn. Deze bepa-
ling regelt de verantwoordelijkheden van de lidstaat waar
de behandeling plaatsvindt. Op het eerste gezicht lijkt
artikel 4 te gaan om aangelegenheden als informatiever-
strekking, klachtenregeling, beroepsaansprakelijkheids-
verzekering e.d. Dit zijn belangrijke verplichtingen die
het vrij verkeer van patiënten faciliteren. Het venijn zit
hem echter deze keer niet in de staart maar in ‘de kop’.
De aanhef van artikel 4 schrijft namelijk voor dat de
grensoverschrijdende gezondheidszorg in overeenstem-
ming met de beginselen van universaliteit, toegang tot
kwaliteitsvolle zorg, rechtvaardigheid en solidariteit moet
worden verleend. Dit zijn algemeen erkende beginselen
van gezondheidszorg (tenminste in Europa). Voor (vrij-
wel) alle lidstaten van de EU zal gelden dat dit leidende
beginselen zijn. Doordat deze beginselen in de richtlijn
zijn opgenomen, is hieraan evenwel een EU-rechtelijke
dimensie toegevoegd. Het Hof is bevoegd geworden om
deze beginselen uit te leggen en deze interpretatie zal
dwingend zijn voor de lidstaten. De Commissie zou zelfs
actie kunnen ondernemen, indien zij van mening is dat
niet aan deze beginselen is voldaan door bepaalde lidsta-
ten. Op termijn kan er van de verwijzing naar de algeme-
ne zorgbeginselen veel invloed uitgaan. Zij bieden zowel
het Hof als de Commissie aanknopingspunten om een
EU-benadering voor zorgbeginselen te ontwikkelen.24
De meer concrete verplichtingen uit artikel 4 kunnen
belangrijke gevolgen hebben. De lidstaat van behandeling
moet ervoor zorgen dat voor de behandeling verleend
aan de buitenlandse patiënt dezelfde prijs wordt berekend
als die welke geldt voor de eigen patiënten.25 Verder die-
nen er een goed werkend systeem van beroepsaansprake-
lijkheidsverzekering,26 een transparante klachtenrege-
ling27 en een fatsoenlijke regeling voor privacy28 van
kracht te zijn. Ook dient er rekening mee gehouden te
worden dat buitenlandse patiënten na behandeling weer
Zie G.J. Hamilton, Hoofdlijnen zorgverzekering. Zorgverzekeringswet en Wet op de zorgtoeslag, Deventer: 2008, p. 101. Ook uit de rechtspraak blijkt
dat een dergelijk percentage (tussen 10 en 20%) gehanteerd wordt door zorgverzekeraars. Zie punt 3 van Rb. Rotterdam 21 augustus 2011 (Koninklijk
Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie e.a./RvB Nma), MEDED 07/1731-STRN, MEDED 07/1732-STRN, LJN BB2621.
21
Zie de MvT bij de Zorgverzekeringswet, Kamerstukken II 2003/04, 29 763, nr. 3, p. 109 en 110. Vergelijk ook W. Sauter, Europees recht in de zorg,
Den Haag: 2011, p. 62.
22
Artikel 1 lid 3 stelt dat deze uitzondering voor vaccinatieprogramma’s alleen geldt, indien zij uitsluitend bedoeld zijn ter bescherming van de ge-
zondheid van de bevolking op het grondgebied van de desbetreffende lidstaat. Van belang is voorts dat hiervoor specifieke plannings- en imple-
23
mentatiemaatregelen gelden. Overigens gelden de bepalingen betreffende samenwerking tussen de lidstaten uit de richtlijn wel voor de vaccina-
tieprogramma’s.
Zie W. Sauter, ‘Patiëntenrechten bij grensoverschrijdende zorg’, NTER 2009, p. 5 en 6, en J.W. van de Gronden, De Conceptpatiëntenrichtlijn:
wat zijn de consequenties voor het Nederlands zorgstelsel?, TvGR 2009, p. 512 en 513.
24
Zie artikel 4 lid 4 van de Richtlijn. Indien er geen vergelijkbare prijs voor patiënten uit eigen land is, dan moet er een prijs worden vastgesteld
die volgens objectieve en niet-discriminerende criteria is vastgesteld.
25
Zie artikel 4 lid 2 sub d van de Richtlijn.26
Zie artikel 4 lid 2 sub c van de Richtlijn.27
Zie artikel 4 lid 2 sub e van de Richtlijn.28
– 377 –
S
E
W
-
N
U
M
M
E
R
9
•
S
E
P
T
E
M
B
E
R
2
0
1
1
teruggaan naar hun eigen lidstaat. Vanuit hun eigen land
dienen zij dan toegang te hebben tot hun medisch dos-
sier,29 hetgeen voor vervolgbehandelingen (die in de regel
in hun eigen land zullen plaatsvinden) essentieel is.
Verder erkent artikel 4 lid 3 dat het beginsel van non-
discriminatie onverkort van toepassing is. Dit belet echter
de lidstaat van behandeling niet om maatregelen betref-
fende de toegang tot zijn zorg te nemen, indien dit
noodzakelijk is met het oog op de planning. In wezen
wordt hier in bedekte termen bepaald dat patiënten uit
andere lidstaten de toegang tot de zorg geweigerd kan
worden, indien de capaciteit van de lidstaat van behande-
ling tekortschiet. Een dergelijke beperking mag echter
alleen worden opgelegd, indien dit gerechtvaardigd is
vanwege dwingende redenen van algemeen belang en
beperkt blijft tot hetgeen noodzakelijk is.
Artikel 5 is het spiegelbeeld van artikel 4, aangezien hier
verplichtingen worden opgelegd aan de lidstaat van aan-
sluiting (de lidstaat waar de verzekerde woont). Een be-
langrijke verplichting is dat patiënten die grensoverschrij-
dende zorg wensen te ontvangen, toegang hebben tot
hun medische dossiers vanuit de lidstaat van behande-
ling. Toegang tot medische dossiers is derhalve een be-
langrijk thema zowel voor de lidstaat van behandeling
als voor de lidstaat, waar de betrokkene verzekerd is.
4. Richtlijn rechten van patiënten bij
grensoverschrijdende gezondheidszorg:
vergoeding van de kosten van grens-
overschrijdende zorg
Gezien de rechtspraak van het Hof wordt uiteraard de
kern van de richtlijn gevormd door de voorschriften over
de vergoeding van de kosten van grensoverschrijdende
zorg. Deze voorschriften zijn vormgegeven als rechten
van patiënten. Het grensoverschrijdende patiëntenver-
keer, dat begonnen is als internemarktaangelegenheid,
heeft zich geëvolueerd tot een terrein, waarop patiënten-
rechten een centrale plaats innemen. Hiermee geeft de
richtlijn uitwerking aan artikel 35 van het Handvest van
Grondrechten van de EU,30 waarin het recht op de toe-
gang tot gezondheidszorg van hoge kwaliteit is vastge-
legd.31
Artikel 7 bevat een aantal algemene principes. Het eerste
lid stelt dat de lidstaten in principe waarborgen dat de
kosten van grensoverschrijdende zorg worden terugbe-
taald, indien de desbetreffende prestatie deel uitmaakt
van het verzekerde pakket van de lidstaat, waar de patiënt
in kwestie woont. Wat de hoogte van de vergoeding be-
treft, codificeert artikel 7 lid 4 de Vanbraekel-rechtspraak.
De hoogte van de vergoeding voor grensoverschrijdende
zorg mag niet lager zijn dan die van de vergoeding die
ontvangen zou zijn wanneer de zorg was ondergaan in
de eigen lidstaat. Deze bepaling kent echter niet het
subtiele onderscheid dat het Hof maakte tussen voorziene
en onverwachte zorg in het arrest Commissie/Spanje.
Zoals hierboven al aan de orde kwam, hoeft de lidstaat
van de patiënt in kwestie niet bij te betalen voor zorg,
ontvangen in een lidstaat, waar het vergoedingsniveau
voor de behandeling lager ligt dan in de lidstaat waar de
behandelde patiënt vandaan komt, indien de noodzaak
voor de zorg zich onverwacht heeft gemanifesteerd.
Overigens bevat artikel 7 lid 6 van de Richtlijn nog een,
op zich logische maar voor lidstaten soms moeilijk na te
leven, verplichting dat de hoogte van de terugbetaling
van de grensoverschrijdende zorg op transparante, objec-
tieve en niet-discriminerende wijze moet worden bere-
kend.32 Gezien de complexiteit van de medische behan-
delingen is het vaak lastig vast te stellen hoe hoog de
kosten exact waren en hoe de toerekening van de relevan-
te kosten aan bepaalde behandelingen moet plaatsvinden.
Verder eist artikel 7 lid 6 van de Richtlijn dat de toepas-
selijke criteria van tevoren worden bekendgemaakt. Met
het oog op de kostenproblematiek is coördinatie tussen
de bevoegde instanties van de betrokken lidstaten aange-
wezen in geval van grensoverschrijdende zorg.33
4.1. Het vereiste van voorafgaande toestemming
De algemene uitgangspunten van artikel 7 worden verder
uitgewerkt in de artikelen 8 en 9 van de Richtlijn. Artikel
8 lid 1 bepaalt dat lidstaten voor grensoverschrijdende
zorg een systeem van voorafgaande toestemming mogen
hanteren, indien een dergelijk systeem noodzakelijk is.
In het tweede lid wordt aangegeven wanneer aan het
vereiste van noodzakelijkheid is voldaan. Er worden drie
gevallen onderscheiden.
Bij het eerste geval is sprake van zorg die gepland moet
worden om zo de toegang tot een evenwichtig zorgaanbod
te garanderen. Hierbij komt dan nog dat de zorg vereist
dat de patiënt minstens een nacht in het ziekenhuis moet
verblijven dan wel dat de te verlenen zorg een zeer gespe-
cialiseerde en kostenintensieve medische infrastructuur
of apparatuur veronderstelt. De richtlijn legt dus niet al-
leen de nadruk op zorg die een ‘intramuraal karakter’
heeft (overnachting in een ziekenhuis), maar heeft ook
oog voor zorg die ondanks dat deze poliklinisch wordt
verleend medisch gezien uitermate complex is. Het eerste
geval genoemd door artikel 8 lid 2 van de Richtlijn is met
andere woorden niet beperkt tot intramurale zorg in
strikte zin. Dat bepaalde extramurale zorg gezien zijn
medische complexiteit toch aanleiding kan geven tot een
stelsel van voorafgaande toestemming, is door het Hof
Zie artikel 4 lid 2 sub f van de Richtlijn.29
PbEU 2010, C 83/389.30
Zie R.A. Abdullah Khan en J.W. Sap, ‘Sociale Zekerheid en gezondheidszorg: zijn de verwachtingen van EU-migranten financieel haalbaar?’,
SEW 2011-1, p. 21 en 22.
31
In rechtsoverwegingen 21 en 22 van zaak 238/82 (Duphar), Jur. 1984, p. 523, heeft het Hof al reeds een vergelijkbare verplichting aan de lidstaten
opgelegd.
32
Zie G. Davies, ‘Legislating for Patients’ Rights’, in: J.W. van de Gronden, E. Szyszczak, U. Neergaard en M. Krajewski, Health Care and EU Law,
Den Haag: 2011, p. 201 en 202.
33
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ook aangegeven in het hierboven besproken arrest Com-
missie/Frankrijk.
Het tweede geval heeft betrekking op een behandeling
die een bijzonder risico voor de patiënt of bevolking in-
houdt. Deze reden voor het instellen van een stelsel van
voorafgaande toestemming is (nog) niet erkend door het
Hof in zijn rechtspraak. Wellicht dat hier gedacht kan
worden aan de situatie, waarin een epidemie van een vi-
rusziekte is uitgebroken (zoals de Mexicaanse griep) en
grensoverschrijdende zorg kan leiden tot verdere versprei-
ding van deze ziekte. In een dergelijk geval lijkt het alles-
zins redelijk om het vrije verkeer van patiënten aan ban-
den te leggen. Uiteraard kunnen relatief kleine risico’s
geen reden vormen voor een dergelijke vergaande in-
greep.
Bij het derde geval is er sprake van zorg verstrekt door
een zorgaanbieder die aanleiding zou kunnen geven tot
ernstige en specifieke bezorgdheid over de kwaliteit of
veiligheid van de zorg aangeboden in een andere lidstaat,
(met uitzondering van gezondheidszorg die valt onder
EU-wetgeving waarbij een minimaal veiligheids- en
kwaliteitsniveau in de gehele Unie wordt gewaarborgd).
Er is ook hier geen rechtspraak van het Hof die bevestigt
dat dergelijke bezorgdheden een reden kunnen zijn om
een stelsel van voorafgaande toestemming in te voeren.
Eerder het tegenovergestelde lijkt waar. In de rechtspraak
is tot nu toe het argument dat de kwaliteit van de zorg in
een andere lidstaat niet op een adequaat niveau zou zijn,
verworpen zoals onder meer blijkt uit het arrest Stamate-
laki.34 In deze zaak weigerden de Griekse autoriteiten om
de kosten te vergoeden van grensoverschrijdende zorg
ondergaan in buitenlandse private ziekenhuizen (publieke
ziekenhuizen leverden geen probleem op in de ogen van
de Griekse autoriteiten). Een van de redenen voor deze
weigering was dat er geen toezicht op de kwaliteit van
buitenlandse private ziekenhuizen kon worden gehouden.
Dit argument werd door het Hof verworpen, omdat der-
gelijke particuliere instellingen onderhevig zijn aan het
toezicht van de autoriteiten van andere lidstaten. Ook
werd gewezen op de diploma-eisen van de EU-richtlijnen,
die alle medici in de EU in acht moeten nemen. De eisen
toepasselijk in andere lidstaten zijn dus, volgens het Hof,
gelijkwaardig aan die uit de Griekse wetgeving.35 Naar
mijn mening bestaat daarom de gerede kans dat de
rechtvaardiging van bezorgdheid over de kwaliteit of
veiligheid van de buitenlandse zorg kritische benaderd
zal worden door het Hof. Wellicht zal het Hof niet de
uiterste consequentie van strijd met het Verdrag trekken,
maar zal het de toepassing van het derde geval van artikel
8 lid 2 beperken tot zeer uitzonderlijke omstandigheden.
Het verdient aanbeveling om bij de omzetting van artikel
8 een niet al te ruime interpretatie te geven aan de reden
van specifieke zorg omtrent de kwaliteit van behandelin-
gen verricht in een andere lidstaat.
4.2. De verhouding tussen de Richtlijn rechten van
patiënten bij grensoverschrijdende gezondheids-
zorg en de Socialezekerheidcoördinatie-
verordening
De EU-wetgever diende bij het reguleren van de gevallen,
waarin lidstaten het vereiste van voorafgaande toestem-
ming mogen hanteren, nog een lastige puzzel op te los-
sen: wat is de verhouding tussen de richtlijn en de Socia-
lezekerheidcoördinatieverordening, indien er zich een
samenloop tussen deze regelingen voordoet. Hiervan
kan sprake zijn, indien een onderdaan van een lidstaat
die werknemer is in de zin van de verordening, om
voorafgaande toestemming voor een behandeling in een
ziekenhuis in een andere lidstaat vraagt.
Artikel 8 lid 3 van de Richtlijn bevat een regeling voor
deze samenloop. De bevoegde autoriteiten van de lidstaat
moeten eerst nagaan of betrokkene recht heeft op vergoe-
ding van de grensoverschrijdende zorgkosten krachtens
de verordening. Indien de verordening recht op een der-
gelijke vergoeding verleent, moet de procedure ook via
deze verordening verder worden afgewikkeld. In beginsel
geeft de Europese wetgever dus voorrang aan de toepas-
sing van de verordening boven die van de richtlijn. Deze
voorrang kan echter worden doorbroken, indien de ver-
zekerde de voorkeur geeft aan de toepassing van de
richtlijn. Het kan voor een verzekerde namelijk voordeli-
ger zijn om zijn aanvraag te baseren op de richtlijn. Zoals
reeds aangegeven, geeft de richtlijn, in navolging van de
Vanbraekel-rechtspraak, recht op vergoeding krachtens
de nationale wetgeving van de lidstaat van aansluiting in
het geval dat die vergoeding hoger ligt dan de vergoeding
van de lidstaat van behandeling. Een dergelijk recht be-
staat niet bij de verordening, die alleen recht geeft op de
vergoeding van de lidstaat van behandeling. Door te kie-
zen voor de toepassing van de richtlijn zorgt de patiënt
ervoor dat hij de hogere vergoeding van zijn eigen zorg-
stelsel krijgt in dat geval. Het is daarom van belang dat
een patiënt van tevoren nagaat welke vergoedingslimieten
er in het buitenland gelden.
Een belangrijk aspect wordt evenwel niet opgelost door
de samenloopregeling van de richtlijn. Voor extramurale
zorg, althans voor zorg die niet genoemd is in artikel 8
lid 2 van de Richtlijn rechten van patiënten bij grensover-
schrijdende gezondheidszorg, mag er volgens deze
richtlijn geen vereiste van voorafgaande toestemming
gelden, terwijl dit wel toegestaan is krachtens de verorde-
ning. Uiteindelijk zal het Hof een oordeel over deze
spanning in het EU-recht moeten vellen. Zolang dat niet
gebeurd is, kunnen patiënten die grensoverschrijdende
extramurale zorg in een andere lidstaat ontvangen, hun
claims gericht aan hun verzekeraars en andere nationale
zorgautoriteiten het beste baseren op de richtlijn en de
daarmee corresponderende rechtspraak van het Hof.
Zaak C-444/05 (Stamatelaki), Jur. 2007, p. I-3185.34
Vergelijk ook rechtsoverwegingen 47 en 48 van het arrest Kohll en rechtsoverwegingen 42 en 43 van het arrest Decker (beide arresten reeds aan-
gehaald).
35
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4.3. Gronden voor weigering of verlening van
toestemming
Artikel 8 van de Richtlijn bepaalt niet alleen in welke
gevallen de lidstaten een stelsel van voorafgaande toestem-
ming mogen hanteren; het geeft ook aan op welke gron-
den een dergelijke toestemming mag worden geweigerd
dan wel onder welke omstandigheden een dergelijke
toestemming juist moet worden verleend. Uit het vijfde
lid van artikel 8 volgt dat de toestemming niet mag wor-
den geweigerd, indien er een wachtlijst die medisch ge-
zien niet acceptabel is, bestaat. Dit lid bepaalt namelijk
dat toestemming voor grensoverschrijdende zorg gegeven
moet worden, wanneer de gezondheidszorg op het
grondgebied van de lidstaat in kwestie niet kan worden
verleend binnen een termijn die medisch verantwoord
is. Wat verantwoord is, wordt bepaald aan de hand van
een objectief medisch oordeel over de gezondheidstoe-
stand van de patiënt, de voorgeschiedenis alsmede het
te verwachten verloop van zijn ziekte, de mate van pijn
en/of de aard van zijn handicap op het tijdstip waarop
het verzoek om toestemming is ingediend of opnieuw is
ingediend. Deze formulering sluit nauw aan bij de
rechtspraak van het Hof.36 Uiteraard moet de zorg in
kwestie wel tot het nationale verzekerde pakket behoren.
Wat opvalt, is dat artikel 8 lid 5 van de Richtlijn een cen-
trale rol toekent aan het al dan niet bestaan van wachtlijs-
ten. In eerdere voorstellen van de richtlijn werd niet ver-
wezen naar wachtlijsten als reden om toestemming te
verlenen.37 De uiteindelijke versie van de richtlijn doet
dat wel en dit heeft als voordeel dat er zo meer convergen-
tie met de rechtspraak van het Hof is. Uit de analyse van
par. 2.1 van deze rechtspraak blijkt immers dat de vraag
of een patiënt op tijd kan worden geholpen in de lidstaat,
waar hij of zij woont, een constante is in de beoordeling
van het Hof.
Het zesde lid van artikel 8 somt de redenen op die kun-
nen leiden tot weigering om toestemming te verlenen
voor grensoverschrijdende zorg. Gezien de dwingende
formulering moet ervan uitgegaan worden dat de opsom-
ming van deze redenen limitatief is. Daarbij komt nog
dat in een eerder voorstel uitdrukkelijk werd aangegeven
dat de genoemde redenen slechts indicatief waren.38
Blijkbaar is deze passage eruit gehaald om duidelijk te
maken dat slechts in de door artikel 8 lid 6 van de
Richtlijn omschreven omstandigheden toestemming mag
worden geweigerd.
De belangrijkste reden voor weigering wordt als laatste
onder d genoemd in deze bepaling: de patiënt in kwestie
kan op tijd worden behandeld op het eigen grondgebied.
Voor de bepaling wat op tijd is, verwijst de richtlijn naar
een termijn die, gelet op de gezondheidstoestand van de
betrokken patiënt op dat moment en gezien het te ver-
wachten ziekteverloop medisch verantwoord is. Deze
nadruk door de richtlijn op medische criteria is, zoals
reeds opgemerkt, geheel in overeenstemming met de
rechtspraak van het Hof. Het zal voor de meeste lidstaten
een grote opluchting geweest zijn dat uiteindelijk het
enkele gegeven van tijdige behandeling door een eigen
ziekenhuis voldoende reden is om vergoeding van
grensoverschrijdende zorg te weigeren. In eerdere voor-
stellen was de bewijslast van lidstaten veel groter, daar
zij dienden aan te tonen dat goedkeuring zou leiden tot
een uitstroom van patiënten, waardoor het nationale
zorgstelsel ernstig zou worden aangetast.39 De Commissie
stelde zelfs in de toelichting bij haar voorstel dat in verre-
weg de meeste gevallen van grensoverschrijdend verkeer
er geen sprake zou zijn van een aantasting van de betaal-
baarheid en planning van een nationale zorgstelsel.40
Hiermee gaf de Commissie in wezen toe dat de drempel
van aantasting door een uitstroom van patiënten een zeer
moeilijk te nemen horde was.41 Deze drempel is echter
uit het voorstel gehaald en daarmee beschikken de lidsta-
ten over relatief veel beleidsruimte om toestemming te
weigeren. Naar mijn mening is deze beleidsvrijheid ook
in overeenstemming met de interpretatie die het Hof
heeft gegeven over intramurale zorg en het vrije verkeer
van diensten. In zijn rechtspraak benadert het Hof deze
kwestie op abstracte wijze42 door het als een gegeven aan
te nemen dat grensoverschrijdende intramurale zorg
aanleiding geeft tot problemen (althans het verlangt voor
het aannemen van dergelijke problemen geen nadere
onderbouwing), en dat daarom een lidstaat mag weigeren
deze zorg te vergoeden, zolang er geen wachtlijsten zijn.43
Onderdeel d van artikel 8 lid 6 van de Richtlijn bevat een
reden voor weigering die bekend is uit de rechtspraak
Zie bijvoorbeeld rechtsoverwegingen 119 en 120 van het arrest Watts (reeds aangehaald).36
Zie bijvoorbeeld de versie van de Draft Directive on the application of Patients’ rights in cross-border health care, zoals aangenomen door het
Europees Parlement in eerste lezing, P6_TA(2009)0286, met name artikel 8 van dit voorstel, alsmede het oorspronkelijke voorstel van de
37
Commissie voor een Directive on the application on Patients’ Rights in cross-border health care, COM(2008)414 final, met name artikel 8 van
dit voorstel.
Zie het voorstel zoals gedaan door de Raad op 28 mei 2010, Interinstitutional File: 2008/0142 (COD), m.n. artikel 9 lid 4 van dit voorstel. De
aanhef hiervan luidde namelijk als volgt: ‘The Member State of affiliation may refuse to grant a prior authorisation for reasons including, but
not limited to the following (…).’
38
Zie bijvoorbeeld artikel 8 lid 3 van het oorspronkelijke voorstel van de Commissie voor een Directive on the application on Patients’ Rights in
cross-border health care, COM(2008)414 final. Zie ook J.W. van de Gronden, ‘De Conceptpatiëntenrichtlijn: wat zijn de consequenties voor het
39
Nederlands zorgstelsel?’, TvGR 2009, p. 508; W. Sauter, ‘The Proposed Patients’ Rights Directive and the Reform of (Cross-Border) Healthcare
in the European Union’, Legal Issues of Economic Integration 2009, p. 125, R. Baeten, ‘The proposal for a directive on patients’ rights in cross-border
health care’, in: C. Degryse, Social developments in the European Union 2008, Brussels: 2009, p. 161 en J.W. van de Gronden, ‘Cross-Border Health
Care in the EU and the Organization of the National Health Care Systems of the Member States: The Dynamics resulting from the European
Court of Justice’s Decisions on Free Movement and Competition Law’, Wisconsin International Law Journal, 2008-2009 (Volume 26 number 3),
p. 736.
Zie de Mededeling van de Commissie van 2 juli 2008, Een communautair kader voor de toepassing van de rechten van patiënten bij grensover-
schrijdende gezondheidszorg, COM(2008)415 def., p. 18.
40
Zie J.W. van de Gronden, Hervormingen in een dienstbaar Europa. Over diensten, uitdagingen en Europees recht, Deventer: 2008, p. 51.41
Zie in dit verband de annotatie bij Müller-Fauré van Mortelmans en Van de Gronden in SEW 2003-7/8, p. 276 en 277.42
Zie J.W. van de Gronden, Hervormingen in een dienstbaar Europa. Over diensten, uitdagingen en Europees recht, Deventer: 2008, p. 50 en 51.43
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van het Hof. Dat geldt niet voor de redenen genoemd
onder de onderdelen a, b en c. Volgens hetgeen hier be-
paald is, mag een weigering om grensoverschrijdende
zorg te vergoeden ook gebaseerd worden op veiligheids-
risico’s, waaraan individuele patiënten kunnen worden
blootgesteld, veiligheidsrisico’s waaraan de bevolking
kan worden blootgesteld alsmede een ernstige en speci-
fieke bezorgdheid omtrent de kwaliteit van de zorg ver-
strekt door een zorgaanbieder. Net zoals bij de nieuw
geïntroduceerde redenen voor het invoeren van het ver-
eiste van voorafgaande toestemming, kan ook bij de
gronden voor weigering gedacht worden aan besmettelij-
ke virusziekten. Toestemming zou wellicht geweigerd
kunnen worden, indien door grensoverschrijdend zorg-
verkeer een dergelijke ziekte verspreid kan worden.
Omdat het hier evenwel weigeringsgronden betreft, die
nog niet aan de orde zijn geweest in de rechtspraak van
het Hof, is voorzichtigheid met de toepassing van deze
gronden geboden. Dit geldt zeker voor de weigerings-
grond die verband houdt met (vermeende) problemen
van kwaliteit van de zorg aangeboden door een specifieke
aanbieder. Zoals al is aangegeven, gaat het Hof ervan uit
dat lidstaten moeten vertrouwen dat de kwaliteit van zorg
aangeboden in een andere lidstaat voldoet aan de gelden-
de standaarden.
4.4. Voorschriften voor procedures voor het verlenen
of weigeren van toestemming
Aan het slot van deze paragraaf moet nog gewezen wor-
den op artikel 9 van de Richtlijn. Deze bepaling bevat
voorschriften voor de vormgeving van de procedure bij
voorafgaande toestemming en komt in wezen neer op
codificatie van de rechtspraak van het Hof. Nationale
procedures voor het verlenen of weigeren van toestem-
ming moeten voldoen aan eisen van objectiviteit, non-
discriminatie, noodzakelijkheid en evenredigheid. De
toepasselijke criteria moeten van tevoren worden open-
baar gemaakt. Tevens dienen de ingediende verzoeken
op objectieve en onpartijdige wijze te worden behandeld.
Verder moet er binnen een redelijke termijn een goed
gemotiveerde beslissing worden genomen op dergelijke
verzoeken, waarbij aandacht besteed wordt aan de speci-
fieke ziekte en de urgentie en individuele omstandighe-
den.
5. Richtlijn rechten van patiënten bij
grensoverschrijdende gezondheidszorg:
bepalingen die het vrij verkeer faciliteren
De richtlijn bevat naast voorschriften over de vergoeding
van de kosten voor grensoverschrijdende zorg, ook bepa-
lingen die het vrij verkeer van zorgdiensten beogen te
faciliteren. De eerste bepaling die een dergelijk facilite-
rend karakter heeft, is artikel 6. Hoewel deze bepaling
in het hoofdstuk met algemene bepalingen staat, beoogt
zij patiënten te helpen met het inroepen van hun vrijver-
keerrechten. Artikel 6 verplicht namelijk lidstaten om
nationale contactpunten voor grensoverschrijdende ge-
zondheidszorg in het leven te roepen. Deze instanties
dienen ervoor te zorgen dat patiënten informatie over
zorgaanbieders in andere lidstaten krijgen. Het verzoek
voor dergelijke informatie wordt ingediend door de
patiënt zelf. Deze informatie moet gemakkelijk toeganke-
lijk gemaakt worden en voor zover nodig moet dit gebeu-
ren met elektronische middelen.44 Tevens moet de toe-
gankelijkheid voor personen met een handicap gegaran-
deerd zijn. De verplichting om nationale contactpunten
voor grensoverschrijdende zorg op te zetten, doet enigs-
zins denken aan het voorschrift uit de Dienstenrichtlijn,
op grond waarvan lidstaten een loket voor de toepasselijke
procedures moeten introduceren.45 In beide gevallen zijn
de lidstaten verplicht om degenen die vrijverkeerrechten
aan de richtlijn in kwestie ontlenen, te helpen met het
verzilveren van die rechten. Bij de Richtlijn rechten van
patiënten bij grensoverschrijdende gezondheidszorg be-
tekent dit zelfs dat de instanties die aangewezen zijn als
de nationale contactpunten, gehouden zijn om verzeker-
den te helpen om te ontsnappen aan het eigen nationale
zorgsysteem. Tegenstrijdige belangen lijken hier niet
uitgesloten en het moet dus afgewacht worden hoe en-
thousiast de nationale contactpunten voor grensoverschrij-
dende zorg hun cliënten zullen helpen.
Er is nog een andere overeenkomst tussen de Richtlijn
rechten van patiënten bij grensoverschrijdende gezond-
heidszorg en de Dienstenrichtlijn. Artikel 10 van de
eerstgenoemde richtlijn bevat een regeling voor samen-
werking op het gebied van gezondheidszorg. Vergelijkba-
re verplichtingen zijn opgenomen in artikel 28 e.v. van
de Dienstenrichtlijn. Samenwerking tussen de bevoegde
nationale instanties wordt als essentiële voorwaarde voor
de succesvolle uitvoering van beide richtlijnen gezien.
De Richtlijn rechten van patiënten bij grensoverschrijden-
de gezondheidszorg bepaalt zelfs in artikel 10 lid 4 dat
de uitwisseling van informatie die in het kader van de
samenwerking tussen de bevoegde nationale zorgautori-
teiten plaatsvindt, verloopt via het Informatiesysteem
Interne Markt en de hiermee samenhangende waarbor-
gen.46 Dit informatiesysteem wordt ook gebruikt door de
Dienstenrichtlijn. Door voor de uitwisseling van informa-
tie gebruik te maken van hetzelfde systeem bevordert de
Europese wetgever tot op zekere hoogte enige convergen-
tie tussen de Richtlijn rechten van patiënten bij grens-
overschrijdende gezondheidszorg en de Dienstenrichtlijn.
Toegegeven moet evenwel worden dat de regeling voor
samenwerking bij de Richtlijn rechten van patiënten bij
grensoverschrijdende gezondheidszorg lang niet zo uit-
gewerkt is als die van de Dienstenrichtlijn. In algemene
Zie artikel 6 lid 5 van de Richtlijn rechten van patiënten bij grensoverschrijdende gezondheidszorg.44
Zie artikel 6 van Richtlijn 2006/123/EG van het Europees Parlement en de Raad van 12 december 2006 betreffende diensten op de interne markt,
PbEU 2006, L 376/36.
45
De bescherming van persoonsgegevens wordt in dit verband geregeld in Beschikking 2008/49 van de Commissie inzake de bescherming van
persoonsgegevens bij de invoering van het informatiesysteem interne markt (IMI), PbEU 2008, L 13/18.
46
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bewoordingen wordt aangegeven dat lidstaten samenwer-
ken met betrekking tot normen en richtsnoeren inzake
kwaliteit en veiligheid, alsmede dat zij informatie uitwis-
selen. Van bijstand in de zin dat nationale autoriteiten
voor elkaar controles verrichten zoals geregeld in de
Dienstenrichtlijn, is geen sprake. Een dergelijke beschei-
den geformuleerde vorm van samenwerking kan moeilijk
als controversieel worden beschouwd, daar het slechts
een uiting is van het beginsel van Unietrouw van artikel
4 lid 3 EU.47
Van groot praktisch belang is artikel 11 van de Richtlijn,
dat de lidstaten opdraagt elkaars recepten te erkennen.
De Europese ‘evergreen’ van wederzijdse erkenning wordt
nu ingezet om patiënten in staat te stellen om op recepten
uitgeschreven in een andere lidstaat medicijnen door een
apotheek gevestigd in de eigen lidstaat geleverd te krijgen.
Indien in het kader van een nabehandeling (na verzorging
in een buitenlands ziekenhuis te hebben gekregen) me-
dicijnen nodig zijn, is het erg praktisch indien deze ‘om
de hoek’ opgehaald kunnen worden. De richtlijnbepaling
over wederzijdse erkenning van recepten staat niet op
zichzelf: de afgelopen jaren heeft het Hof reeds belang-
wekkende arresten gewezen over het vrij verkeer en ge-
neesmiddelen,48 zoals bijvoorbeeld DocMorris.49 In dit
laatstgenoemde arrest besliste het Hof dat het vrij verkeer
van niet-receptplichtige geneesmiddelen via internet niet
beperkt mocht worden door een lidstaat.
Overigens zijn er beperkingen mogelijk op de plicht om
een recept uit een andere lidstaat te erkennen. Deze zijn
alleen toegestaan, indien (1) deze non-discriminatoir zijn
en tevens beperkt blijven tot hetgeen noodzakelijk is, en
(2) er gegronde en gerechtvaardigde twijfel omtrent de
authenticiteit of de begrijpelijkheid van het recept in
kwestie bestaat.
Verder bepaalt artikel 11 van de Richtlijn dat de plicht tot
wederzijdse erkenning de nationale regels betreffende
het voorschrijven en de afgifte van geneesmiddelen on-
verlet laat. Met name is hier gedacht aan nationale
maatregelen die de vervanging van merkgeneesmiddelen
door generieke geneesmiddelen bevorderen. Ook worden
als voorbeeld genoemd nationale voorschriften betreffen-
de de terugbetaling van geneesmiddelen. Mijns inziens
betekent dit dat een apotheker niet mag weigeren te leve-
ren op een recept uitgegeven in een andere lidstaat, maar
wel dat hij het (dure) merkgeneesmiddel zou mogen
vervangen door een (goedkoper) generiek middel. Tevens
komt de patiënt in aanmerking voor een vergoeding ter
zake van de levering op dit buitenlandse recept krachtens
de nationale zorgwetgeving van de lidstaat waar zij of hij
woont, maar deze vergoeding hoeft niet hoger te zijn dan
vastgelegd in deze wetgeving. De nationale maximale
vergoedingslimieten blijven onverkort van kracht.
Artikel 12 bepaalt voorts dat de lidstaten Europese refe-
rentienetwerken van zorgaanbieders en expertisecentra
moeten opzetten, waarbij zij ondersteund dienen te
worden door de Commissie. Een belangrijk werkterrein
van deze referentienetwerken dient dat van de zeldzame
ziekten te zijn. In wezen is de doelstelling van artikel 12
om best practices op het terrein van zorg uit te wisselen
tussen de verschillende zorgaanbieders van de lidstaten.
In dit verband wordt ook de elektronische uitwisseling
van zorgdata bevorderd. Artikel 14 van de Richtlijn bepaalt
dat een vrijwillig samenwerkingsverband van E-gezond-
heid (E-health) wordt opgezet.
6. De consequenties van de Richtlijn
rechten van patiënten bij grens-
overschrijdende gezondheidszorg voor
het Nederlandse zorgsysteem
Wat zijn de gevolgen van de richtlijn voor het Nederland-
se zorgstelsel? Bij de beantwoording van deze vraag moet
met name gekeken worden naar de bepalingen uit de
richtlijn die betrekking hebben op de vergoeding van de
kosten van grensoverschrijdende zorg.
6.1. Richtlijn rechten van patiënten bij grens-
overschrijdende gezondheidszorg en artikel 13
Zorgverzekeringswet
De benadering van de richtlijn is dat er aan patiënten
rechten worden toegekend op vergoeding van de kosten
van grensoverschrijdende zorg. Zoals hierboven reeds is
aangegeven, betreft het hier geen ‘blanco cheque’ maar
ontstaat dit recht op vergoeding van de kosten alleen,
indien aan bepaalde voorwaarden is voldaan. Indien
echter de in de richtlijn genoemde voorwaarden zijn
vervuld, dan moeten de lidstaten garanderen dat de kos-
ten voor grensoverschrijdende zorg worden vergoed. In
par. 2.2 van de onderhavige bijdrage is aangegeven dat
er ziektekostenpolissen zijn, waarin een verzekerde zich
in beginsel alleen mag wenden tot een aanbieder, waar-
mee zijn verzekeraar een contract heeft gesloten (er is
bijvoorbeeld sprake van zorg in natura). Indien deze
verzekerde dan toch naar een aanbieder in een andere
lidstaat – waarmee zijn verzekeraar in de regel geen zor-
ginkoopcontract zal hebben gesloten – wil gaan, dan moet
de verzekeraar krachtens artikel 13 Zorgverzekeringswet
slechts een bepaald percentage (ongeveer rond 85% van
de totale kosten) vergoeden. Hoe hoog dit percentage
exact is, wordt bepaald door de zorgverzekeraar zelf. Naast
deze polissen die gebaseerd zijn op het principe van zorg
in natura, worden in Nederland restitutiepolissen aange-
boden die in beginsel geen beperkingen opleggen aan
een verzekerde om zich te wenden tot een bepaalde
zorgaanbieder, zodat in de regel het ontvangen van zorg
Zie T. Hervey, ‘Cooperation Between Health Care Authorities in the Proposed Directive on Patients’ Rights in Cross Border Health Care’, in:
J.W. van de Gronden, E. Szyszczak, U. Neergaard en M. Krajewski (red.), Health Care and EU law, Den Haag: 2011, p. 168.
47
Zie T. Hervey, a.w., p. 170-172.48
Zaak C-322/01 (DocMorris), Jur. 2003, p. I-4887.49
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in een andere lidstaat niet gepaard zal gaan met extra
kosten.50
Uiteraard zijn de ‘ruimhartige restitutiepolissen’ niet in
strijd met de richtlijn, omdat zij een verzekerde in staat
stellen de kosten van de grensoverschrijdende zorg bij
hun verzekeraar te declareren. De naturapolissen, daar-
entegen, beperken wel de vergoeding van deze kosten en
kunnen daarmee, indien niet voldaan is aan de artikelen
7, 8 en 9 van de Richtlijn, op gespannen voet staan met
deze EU-regeling. Verder is het niet uitgesloten dat
zorgverzekeraars een systeem van voorafgaande toestem-
ming invoeren voor grensoverschrijdende (extramurale)
zorg bijvoorbeeld in hun algemene voorwaarden.
Waar het nu om gaat, is dat de Richtlijn rechten van pa-
tiënten bij grensoverschrijdende gezondheidszorg resul-
taatsverplichtingen aan de lidstaat Nederland oplegt.
Thans is in het Nederlandse marktgeoriënteerde zorgsys-
teem een geschil tussen verzekerde en verzekeraar over
de kosten van grensoverschrijdende zorg, een ‘horizontale
kwestie’ die desnoods voor de burgerlijke rechter kan
worden uitgevochten. Op het moment dat de omzettings-
termijn van de richtlijn afloopt, op 25 oktober 2013, draagt
de Nederlandse overheid er echter de verantwoordelijk-
heid voor dat dergelijke geschillen in overeenstemming
met het EU-recht worden opgelost. De kwestie van de
kosten van grensoverschrijdende zorg is dan geharmoni-
seerd en valt daarmee niet meer onder de Verdragsbepa-
lingen voor het vrije verkeer maar onder de Richtlijn be-
treffende de toepassing van de rechten van patiënten bij
grensoverschrijdende gezondheidszorg.51
Naar mijn mening betekent dit dat artikel 13 van de
Zorgverzekeringswet gewijzigd dient te worden voor de
gevallen van grensoverschrijdende zorg tussen Nederland
en een andere EU-lidstaat (of EER-lidstaat). De richtlijn
verplicht Nederland om ervoor te zorgen dat voor de
vergoeding van de kosten van een groot aantal zorgver-
richtingen in het buitenland er geen vereiste van vooraf-
gaande toestemming door de verzekeraars wordt gehan-
teerd. Alleen voor bepaalde zorgdiensten, namelijk die
voorwerp zijn van planning dan wel die een bijzonder
risico inhouden voor de patiënt of de bevolking of die
verstrekt worden door aan aanbieder die aanleiding geeft
tot een ernstige en specifieke bezorgdheid, mag een sys-
teem van voorafgaande toestemming voor behandeling
in een andere lidstaat gehanteerd worden. Deze eis dient
duidelijk te worden vastgelegd in de Zorgverzekeringswet.
Daarnaast moet in de Zorgverzekeringswet worden opge-
nomen dat verzekerden de keuze hebben om hun aan-
spraak op vergoeding van de kosten van grensoverschrij-
dende zorg te baseren op het regime van de richtlijn dan
wel op dat van de Socialezekerheidscoördinatieverorde-
ning.
Verder bepaalt artikel 7 lid 6 en 7 van de Richtlijn duide-
lijk dat de kosten van de grensoverschrijdende zorg bere-
kend moeten worden onder andere aan de hand van niet-
discriminerende criteria, die geen belemmeringen voor
het vrije verkeer vormen. Uiteraard is het aan de lidstaat
om te bepalen wat de hoogte van de vergoedingen van
bepaalde medische binnenlandse behandelingen is. Dit
wordt erkend in artikel 7 lid 3 van de Richtlijn en is ook
altijd het uitgangspunt geweest in de rechtspraak.52 Wat
echter ook altijd benadrukt is in de rechtspraak, is dat de
nationale vergoedingsregels noch mogen discrimineren
noch een obstakel mogen vormen voor het vrije verkeer,53
welke uitgangspunten door de Europese wetgever expli-
ciet zijn vastgelegd in artikel 7 lid 7 van de Richtlijn.
Wanneer derhalve de vergoeding van de kosten van een
behandeling op eigen grondgebied hoger uitvalt dan die
voor een vergelijkbare behandeling in een andere lidstaat,
is er sprake van discriminatie en een belemmering van
het vrije verkeer, indien dit verschil niet wordt gecompen-
seerd.54 De regel van de richtlijn (in navolging van de
bekendeVanbraekel-rechtspraak), zoals deze is vastgelegd
in artikel 7 lid 4, is dat de kosten van een verzekerde die
de zorg in een andere lidstaat heeft ondergaan, vergoed
moeten worden tot het bedrag dat deze zou hebben ont-
vangen wanneer de behandeling op het eigen grondge-
bied had plaatsgevonden. Indien derhalve een zorgverze-
keraar met Nederlandse zorgaanbieders afspraken heeft
gemaakt over de zorginkoop waardoor zijn verzekerden
niet hoeven bij te betalen bij deze aanbieders, dan hoeven
volgens de systematiek van de richtlijn zijn verzekerden
ook niet bij te betalen wanneer zij behandeld mogen
worden in een andere lidstaat.
De gedachte achter artikel 13 Zorgverzekeringswet is
waarschijnlijk dat, indien een verzekerde met een natu-
rapolis ongeveer 15% moet bijbetalen voor zorg in een
andere lidstaat, zij of hij gestimuleerd wordt om de zorg
af te nemen van een gecontracteerde zorgaanbieder.
Hiermee kan de zorgverzekeraar de verzekerde sturen
om naar de geselecteerde aanbieders te gaan, waardoor
zijn zorginkoopbeleid (waarop de naturapolis is geba-
seerd) een succes kan worden. Het probleem is evenwel
dat deze sturing discriminerend uitpakt voor zorgaanbie-
ders uit andere lidstaten, hetgeen problematisch is bezien
vanuit artikel 7 van de Richtlijn.
Deze discriminatie wordt niet opgeheven, indien een
verzekeraar met enkele zorgaanbieders uit andere lidsta-
ten een zorginkoopcontract sluit. Het Hof heeft namelijk
uitdrukkelijk overwogen dat slechts enkele buitenlandse
zorgverleners (hoofdzakelijk in de grensregio’s) zulke
contracten sluiten met Nederlandse verzekeraars,55 zodat
zorg in natura hoofdzakelijk in het voordeel uitpakt voor
Nederlandse aanbieders. Dit is slecht nieuws voor de
Nederlandse overheid daar zij het selectief zorg inkopen
Zie artikel 11 van de Zorgverzekeringswet.50
Dit volgt onder meer uit zaak 5/77 (Tedeschi), Jur. 1977, p. 1555 en zaak C-1/96 (Compassion), Jur. 1998, p. I-1251, SEW 1999, p. 70, m.nt. J.H. Jans.51
Zie bijvoorbeeld zaak 238/82 (Duphar), Jur. 1984, p. 523, SEW 1984, p. 452, m.nt. H.E. Akyürek-Kievits en zaak C-385/99 (Müller-Fauré), Jur.
2003, p. I-4509, SEW 2003, p. 270, m.nt. J.W. van de Gronden en K.J.M. Mortelmans, met name rechtsoverweging 106.
52
Zie rechtsoverweging 107 van Müller-Fauré.53
Zie uitgebreid hierover J.W. van de Gronden en J.J.M. Sluijs, De betekenis van het EG-verdrag voor het reguleren van de zorgmarkt, Preadvies voor de
Vereniging voor Gezondheidsrecht, Den Haag: 2009, p. 116-118.
54
Zie rechtsoverweging 43 van Müller-Fauré en rechtsoverwegingen richtr65 en 66 van Smits en Peerbooms.55
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door verzekeraars wil bevorderen.56 De gerede kans be-
staat dat in veel gevallen dit selectief inkopen in strijd is
met artikel 7 van de Richtlijn.
Artikel 7 lid 7 geeft derhalve een patiënt recht op vergoe-
ding van de zorg ontvangen in een andere lidstaat ter
hoogte van het niveau van de vergoeding die deze zou
hebben ontvangen, indien de behandeling was ondergaan
in de eigen lidstaat. Dit is uiteraard anders, zo bepaalt
het slot van dit artikellid, indien er een beroep gedaan
kan worden op de noodzaak van planning van een bepaal-
de medische verrichting. Deze toevoeging verwijst uiter-
aard naar artikel 8, waarin wordt aangegeven in welke
gevallen een lidstaat een stelsel van voorafgaande toestem-
ming kan hanteren. Artikel 8 is uitgebreid besproken in
par. 4 van deze bijdrage.
6.2. De rol van het vereiste van voorafgaande
toestemming en de Nederlandse zorg-
wetgeving
De richtlijn zet dus het model van de polissen van zorg
in natura onder druk. Dit wekt op het eerste gezicht be-
vreemding: het gemoderniseerde en marktgeoriënteerde
Nederlandse zorgsysteem wordt geconfronteerd met het
probleem dat in bepaalde gevallen het systeem van zorg
in natura niet geoorloofd is. Bij nadere beschouwing van
de richtlijn kan echter wel verklaard worden waarom dit
probleem ontstaat.
De richtlijn beoogt in belangrijke mate de rechtspraak
van het Hof over het vrij verkeer en zorg te codificeren.
Deze rechtspraak is op haar beurt een reactie op geschil-
len, waarin nationale zorgsystemen centraal stonden. Uit
de zaken die aan het Hof waren voorgelegd, bleek dat in
veel nationale zorgsystemen het vereiste van het verlenen
van voorafgaande toestemming een centrale rol speelde.
Via dit instrument trachtten de nationale zorgautoriteiten
greep te krijgen op de kosten van grensoverschrijdende
zorg. Het Hof heeft vervolgens het nationale zorgbelang
afgewogen tegen het EU-belang van de interne markt
door het vereiste van toestemming geoorloofd te achten
voor (bepaalde vormen van) intramurale zorg en af te
keuren voor (de meeste vormen van) extramurale zorg.
Het Hof heeft de zorgbevoegdheden van de lidstaten er-
kend door aan hen toe te staan in een aantal gevallen
gebruik te maken van een stelsel van voorafgaande
goedkeuring. Dit beleidsinstrument staat centraal in de
rechtspraak van het Hof en heeft daarom ook zijn weg
gevonden in de EU-regeling die deze rechtspraak codifi-
ceert, de Richtlijn betreffende de toepassing van de
rechten van patiënten bij grensoverschrijdende gezond-
heidszorg. Het instrument dat de EU-wetgever een lid-
staat in handen geeft om grensoverschrijdende zorg mee
te sturen, is derhalve dat van de voorafgaande toestem-
ming. Dit is het zorginstrument dat de meeste lidstaten
in de EU inzetten. Nederland heeft met artikel 13 Zorg-
verzekeringswet voor een andere benadering gekozen en
heeft veel ruimte willen geven aan zorg in natura, of,
omschreven met markttermen, aan preferentiële zorg.
Aangezien deze benadering, echter, vanuit het perspectief
van de richtlijn leidt tot een discriminatoire behandeling
van verzekerden die zorg willen krijgen in een andere
lidstaat, bestaat de gerede kans dat zij op Europeesrech-
telijke bezwaren stuit.
Dit betekent dat in de Nederlandse Zorgverzekeringswet
het instrument van voorafgaande toestemming moet
worden ingevoerd, indien de Nederlandse wetgever wil
blijven beschikken over de mogelijkheid om grensover-
schrijdende zorg te reguleren. Deze regulering van
grensoverschrijdende zorg kan echter niet verder reiken
dan de zorg die voorwerp van planning moet zijn (dan
wel tot zorg die een bijzonder risico inhoudt voor de pa-
tiënt of de bevolking of zorg die verstrekt wordt door een
aanbieder die aanleiding geeft tot een ernstige en speci-
fieke bezorgdheid).
Hierbij wordt de wetgever meteen met een volgend pro-
bleem geconfronteerd. Het Nederlandse zorgstelsel is in
transitie van aanbod gestuurde zorg naar vraag georiën-
teerde zorg, waarbij marktwerking een belangrijke rol
speelt. In hoeverre kan bij een dergelijk stelsel nog een
beroep gedaan worden op de noodzaak van planning?
De wetgever zal bij de omzetting van de richtlijn gedwon-
gen worden om antwoord te geven op de vraag voor welke
zorg planning nog steeds essentieel is, zodat er een stelsel
voor voorafgaande toestemming voor grensoverschrijden-
de zorg kan worden ingevoerd. In Nederland worden
medische behandelingen omschreven in zogenoemde
diagnose-behandelingscombinaties (DBC). De tarieven
voor behandelingen in het A-segment zijn gebaseerd op
functiegerichte budgetten en lumpsumsystematiek.57
Voor het B-segment gelden er echter vrije tarieven.58 Ar-
gumenten voor de noodzaak van planning zullen met
name moeilijk te geven zijn voor de verrichtingen uit het
B-segment, die waarschijnlijk tot 70% van alle DBC’s
zullen worden uitgebreid.59
Verder moet de Nederlandse wetgever nauwkeurig vast-
leggen in welke gevallen de toestemming verleend moet
worden dan wel geweigerd mag worden. In lid 5 en 6 van
artikel 8 van de Richtlijn wordt dit, zoals hierboven reeds
aan de orde kwam, omschreven. Als er een wachtlijst is,
dan moet de toestemming verleend worden volgens lid
5, terwijl lid 6 onder meer bepaalt dat toestemming ge-
weigerd mag worden, indien behandeling tijdig op het
eigen grondgebied gegeven kan worden. Of een behan-
deling tijdig kan worden verleend moet overigens beoor-
deeld worden aan de hand van medische criteria (en niet
op grond van economische omstandigheden).
Hierboven is vooral gekeken naar de voorschriften uit de
richtlijn die betrekking hebben op de vergoeding van de
kosten van grensoverschrijdende zorg. Andere bepalingen
uit de richtlijn, zoals die die het vrij verkeer van patiënten
Zie bijvoorbeeld de brief van de Minister van VWS van 14 maart 2011, Kamerstukken II 2010/11, 32 620, nr. 6, p. 10.56
H.E.G.M. Hermans, ‘Prestatiebekostiging’, in: M.J.J.M. Essers, H.E.G.M. Hermans en J.J.M. Sluijs (red.), Aanbesteden &mededinging in de gezond-
heidszorg, Houten: 2008, p. 98.
57
Zie vorige noot.58
Zie de brief van de Minister van VWS van 14 maart 2011, Kamerstukken II 2010/11, 32 620, nr. 6, p. 10.59
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beogen te faciliteren, dienen uitaard ook te worden geïm-
plementeerd. Dit betekent onder meer dat er nationale
contactpunten voor grensoverschrijdende zorg moeten
worden opgezet, er regels moeten komen voor het erken-
nen van recepten afgegeven in andere lidstaten en er
maatregelen met betrekking tot Europese referentienet-
werken moeten worden getroffen. Verder dienen de arti-
kelen 4 en 5 van de Richtlijn, die verplichtingen bevatten
betreffende de introductie van algemene beginselen voor
de verlening van zorg en het geven van inzage in medi-
sche dossiers vanuit andere lidstaten, te worden vastge-
legd in Nederlandse regelgeving.
6.3. De doorwerking van de richtlijn in de
Nederlandse rechtsorde
De Richtlijn betreffende de toepassing van de rechten
van patiënten bij grensoverschrijdende gezondheidszorg
bezorgt de Nederlandse wetgever veel huiswerk. Bezien
vanuit het perspectief van de rechtsbescherming van de
verzekerde is er echter goed nieuws. Doordat de richtlijn
de nationale wetgever verplicht de voorwaarden voor de
vergoeding van de kosten van grensoverschrijdende zorg
vast te leggen in nationale wetgeving, kan het proleem
van de horizontale werking gesignaleerd in par. 2.2 van
deze bijdrage worden opgelost. In een eventueel geschil
met zijn of haar zorgverzekeraar kan de patiënt een be-
roep doen op de nationale implementatiewetgeving en
hoeft de discussie over de eventuele horizontale werking
van de Verdragsbepalingen voor het vrije verkeer van
diensten niet meer gevoerd te worden.
Het verontrustende is nu dat de Minister van VWS heeft
laten weten van mening te zijn dat de Richtlijn betreffen-
de de toepassing van de rechten van patiënten bij grens-
overschrijdende gezondheidszorg geen of vrijwel geen
aanleiding geeft tot aanpassing van de nationale zorgwet-
geving.60 De bewindspersoon claimt dat de richtlijn meer
duidelijkheid en rechtszekerheid verschaft, maar ook dat
de Zorgverzekeringswet ‘EU-proof’ is zonder dat deze
behoeft te worden aangepast.61 Hierboven is echter aan-
getoond dat deze wet, inclusief artikel 13 ervan, wel dege-
lijk gewijzigd moet worden om de richtlijn correct te
implementeren. Naar mijn mening is dit zelfs een voor
de hand liggende conclusie, omdat de doelstelling van
het instrument richtlijn nu eenmaal is dat de verschillen
tussen de nationale stelsels van de lidstaten worden ver-
kleind of zelfs weggewerkt, hetgeen in de regel alleen
kan als iedere lidstaat zijn wet- en regelgeving aanpast.
Al bij al, is de kans helaas groot dat Nederland tekort zal
schieten bij de implementatie van de Richtlijn betreffende
de toepassing van de rechten van patiënten bij grensover-
schrijdende gezondheidszorg. Wat zal er dan gaan gebeu-
ren? In de eerste plaats moet worden opgemerkt dat dan
de private zorgverzekeraars hun vergoedingenbeleid op
artikel 13 Zorgverzekeringswet zullen blijven baseren,
hetgeen in strijd met de richtlijn is. Verder bestaat de
kans dat zij in strijd met de richtlijn een stelsel van
voorafgaande toestemming (voor extramurale zorg)
hanteren.
Wat zijn hiervan de Europeesrechtelijke consequenties?
Aangezien Nederland ervoor moet zorgen dat deze EU-
regeling omgezet wordt en nageleefd wordt in de praktijk,
kan de Commissie tegen deze lidstaat een inbreukproce-
dure op grond van artikel 258 VWEU starten. Het Hof
kan Nederland dan veroordelen wegens het niet omzetten
van de Richtlijn rechten van patiënten bij grensoverschrij-
dende gezondheidszorg. Indien de niet-omzetting bestaat
uit het achterwege laten van het treffen van nationale
maatregelen, kan het Hof op aangeven van de Commissie
reeds in de eerste zaak aangespannen tegen Nederland
vanwege de Richtlijn rechten van patiënten bij grensover-
schrijdende gezondheidszorg een boete of dwangsom
opleggen.62
De prangende vraag is echter of bij ontstentenis van
correcte omzetting een verzekerde een beroep kan doen
op de richtlijnbepalingen jegens de zorgverzekeraar in
een geschil voor de nationale rechter. Aangezien bepalin-
gen als de artikelen 7, 8 en 9 voldoende nauwkeurig en
onvoorwaardelijk zijn geformuleerd, zijn ze vatbaar voor
rechtstreekse werking.63 Het probleem is echter dat het
vaste en bekende rechtspraak is dat een richtlijnbepaling
geen horizontale werking heeft.64 In beginsel betekent
dit dat, als de Nederlandse wetgever ervoor kiest om de
artikelen 7, 8 en 9 niet om te zetten, een verzekerde geen
beroep op deze bepalingen kan doen, wanneer een
zorgverzekeraar (ten onrechte) niet de kosten van een
behandeling in een andere lidstaat wil vergoeden. Een
niet-omgezette richtlijn kan immers geen verplichtingen
uit zichzelf opleggen aan private verzekeraars.
Betoogd zou evenwel kunnen worden dat de bepalingen
uit de Richtlijn betreffende de toepassing van de rechten
van patiënten bij grensoverschrijdende gezondheidszorg
een uiting vormen van belangrijke beginselen van EU-
recht, namelijk het vrije verkeer. In de arresten Mangold65
en Kücükdeveci66 heeft het Hof de problematiek van de
horizontale werking van richtlijnen omzeild door te be-
slissen dat de in deze zaken aan de orde zijnde niet-om-
gezette richtlijnbepalingen een weerslag waren van het
algemene EU-beginsel van non-discriminatie. Uiteindelijk
diende daarom de nationale rechter de met de richtlijn
strijdige nationale wettelijke bepalingen buiten toepassing
te laten. Verdedigd kan worden dat het vrije verkeer ook
Zie de brief van 4 maart 2011 van de Minister van VWS over de Richtlijn betreffende de toepassing van de rechten van patiënten bij grensover-
schrijdende gezondheidszorg, Kamerstukken II 2010/11, nr. 235, p. 3 en 4.
60
Zie de in de vorige noot aangehaalde brief, p. 4.61
Sinds de inwerkingtreding van het Verdrag van Lissabon bepaalt artikel 260 lid 3 VWEU dat bij te late omzetting een tweede veroordeling niet
meer noodzakelijk is voor het opleggen van een boete aan een lidstaat.
62
Zie bijvoorbeeld zaak 41/74 (Van Duyn), Jur. 1974, p. 1337, SEW 1976, p. 67, m.nt. R.H. Lauwaars; zaak 8/81 (Becker), Jur. 1982, p. 53, SEW 1983,
p. 273, m.nt. M.R. Mok en zaak C-236/92 (Regione Lombardia), Jur. 1994, p. I-485.
63
Zie bijvoorbeeld zaak 152/84 (Marshall), Jur. 1986, p. 723 en zaak C-91/92 (Faccini Dori), Jur. 1994, p. I-3325, SEW 1995, p. 432, m.nt. S. Prechal.64
Zaak C-144/04 (Mangold), Jur. 2005, p. I-9981, SEW 2006-6, p. 247, m.nt. P. Foubert.65
Zaak 555/07 (Kücükdeveci), 19 januari 2010, n.n.g, SEW 2010-11, p. 485, m.nt. C. Van de Heyning.66
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behoort tot deze algemene beginselen van Europees recht,
nu artikel 3 EU-Verdrag het belang van de interne markt
onderstreept. Als deze redenering gevolgd wordt, dan
zou de rechter in een horizontale rechtsrelatie toch de
artikelen 7, 8 en 9 van de Richtlijn betreffende de toepas-
sing van de rechten van patiënten bij grensoverschrijden-
de gezondheidszorg moeten toepassen, ook al zijn deze
bepalingen niet omgezet.67 Het probleem is echter dat
onduidelijk is in hoeverre de benadering ontwikkeld in
Mangold en Kücükdeveci kan worden toegepast op het
vrije verkeer. Daarbij komt nog dat, zoals uit par. 2.2
bleek, discussie mogelijk is over de vraag in hoeverre de
Verdragsbepalingen voor het vrije verkeer van diensten
zelf horizontale werking hebben in geschillen tussen
verzekerden en private zorgverzekeraars.
Een andere mogelijkheid om toepassing te geven aan de
artikelen 7, 8 en 9 van de Richtlijn betreffende de toepas-
sing van de rechten van patiënten bij grensoverschrijden-
de gezondheidszorg is om diverse bepalingen uit de
Zorgverzekeringswet en aanverwante regelgeving richt-
lijnconform uit te leggen. Aan deze doorwerkingstechniek
zijn echter ook grenzen verbonden, nu bijvoorbeeld
contra-legem-toepassing niet mogelijk is.68 Verder mag
een richtlijn niet uit zichzelf verplichtingen opleggen aan
particulieren. Deze randvoorwaarde is in de context van
de Richtlijn betreffende de toepassing van de rechten van
patiënten bij grensoverschrijdende gezondheidszorg juist
problematisch.69 Als Nederland bij zijn voornemen blijft
om deze richtlijn niet te verwerken in de Zorgverzeke-
ringswet, zou richtlijnconforme interpretatie neerkomen
op het opleggen aan een private verzekeraar van de ver-
plichting om hogere vergoedingen van buitenlandse
medische kosten in meer gevallen te betalen dan waar
deze toe gehouden is op grond van het nationale gezond-
heidsrecht. Het is maar zeer de vraag of een dergelijke
uitkomst te rijmen valt met de uitgangspunten die het
Hof voor richtlijnconforme interpretatie heeft ontwikkeld.
Een en ander kan derhalve aanleiding geven tot ingewik-
kelde juridische vraagstukken.
Al bij al is het duidelijk dat het achterwege laten van de
omzetting van met name de artikelen 7, 8 en 9 van de
Richtlijn zal leiden tot complexe Europeesrechtelijke
kwesties, waarvan uiteindelijk de patiënt de dupe kan
worden. Deze bevinding staat in schril contrast met de
hierboven aangehaalde verwachting van de Minister van
VWS dat de toepassing van de richtlijn zal leiden tot meer
duidelijkheid en rechtszekerheid. Het is daarom te hopen
dat de Richtlijn rechten van patiënten bij grensoverschrij-
dende gezondheidszorg volledig zal worden verwerkt in
de Nederlandse zorgwetgeving. Hierbij moet niet uit het
oog worden verloren dat de Nederlandse overheid bij te-
kortschietende implementatie in de nationale wetgeving
schadeplichtig kan worden.70 Onder bepaalde omstandig-
heden zou zij gehouden kunnen zijn om de schade die
een particulier lijdt door het niet verwerken of incorrect
verwerken van de richtlijn in de nationale zorgwetgeving,
te vergoeden.
7. Conclusies
De Richtlijn rechten van patiënten bij grensoverschrijden-
de gezondheidszorg codificeert de rechtspraak van het
Hof en werkt deze verder uit. Voor patiënten in Neder-
land heeft deze richtlijn gunstige gevolgen. Hun rechten
zullen door deze EU-regeling versterkt worden, althans
indien de Nederlandse wetgever deze regeling op correcte
wijze omzet in de nationale wetgeving.
Wat wordt van de Nederlandse wetgever verwacht? Hij
dient het beleid van de private zorgverzekeraars te regu-
leren, voor zover dit beleid betrekking heeft op grensover-
schrijdende zorg. Als de wetgever aan de zorgverzekeraars
de mogelijkheid wil bieden om enige greep te hebben op
dit grensoverschrijdende zorgverkeer, dient hij in de
eerste plaats het instrument van voorafgaande toestem-
ming duidelijk te verankeren in de Zorgverzekeringswet.
Dat een Europese internemarktregeling Nederland hier-
toe dwingt, lijkt merkwaardig. De verklaring hiervoor is
evenwel dat de EU-wetgever zijn benadering heeft geba-
seerd op wat de meeste nationale zorgsystemen met el-
kaar delen, en dat is nu eenmaal het systeem van vooraf-
gaande toestemming. Vervolgens moet in de tweede
plaats duidelijk aangegeven worden voor welke zorgtypen
(met name intramurale zorg) dit instrument van vooraf-
gaande toestemming gehanteerd mag worden. Daarbij
moet speciale aandacht zijn voor de vraag naar de nood-
zaak van planning van de zorgverrichtingen in kwestie.
In de derde plaats moet ook in overeenstemming met de
richtlijn vastgelegd worden onder welke voorwaarden
toestemming verleend of geweigerd kan of moet worden.
In de vierde plaats moet Nederland garanderen dat de
zorg die op zijn grondgebied wordt verleend aan buiten-
landse patiënten in overeenstemming is met de beginse-
len van artikel 4 van de Richtlijn. In de vijfde plaats die-
nen regelingen die het vrije verkeer van zorg faciliteren,
te worden opgenomen in de nationale zorgregelgeving
(zoals het erkennen van in andere lidstaten uitgeschreven
recepten). Daarbij moet ook acht geslagen worden op de
verplichtingen die Nederland heeft voor zijn patiënten
die in een andere lidstaat zorg ontvangen, zoals die be-
treffende de inzage in medische dossiers.
De Nederlandse wetgever wacht dus veel huiswerk, hoe-
wel de Minister VWS daar vooralsnog anders over lijkt
Zie voor een vergelijkbaar betoog met betrekking tot niet in de nationale wetgeving opgenomen bepalingen van de Dienstenrichtlijn: J.W van de
Gronden en H. de Waele, ‘All’s Well That Bends Well? The Constitutional Dimension to the Services Directive’, European Constitutional Law
Review 2010, p. 427 en 428.
67
Zie bijvoorbeeld zaak 80/86 (Kolpinghuis), Jur. 1987, p. 3969.68
Zie bijvoorbeeld zaak C-106/89 (Marleasing), Jur. 1990, p. I-4135. Zie verder hierover onder meer P.J.G. Kapteyn, A.M. McDonnel, K.J.M. Mortelmans
en C.W.A. Timmermans (red.), The Law of the European Union and the European Communities, Alphen aan den Rijn: 2008, p. 530 e.v. (vierde
editie).
69
Zie bijvoorbeeld gevoegde zaken C-46/93 en C-48/93 (Brasserie du Pêcheur), Jur. 1996, p. I-1029, SEW 1996, p. 272, m.nt. M.R.M. en gevoegde
zaken C-178/94, C-179/94, C-188/94, C-189/94 en C-190/94 (Dillenkofer), Jur. 1996, p. I-4845, SEW 1998, p. 64, m.nt. S. Prechal.
70
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te denken. Dit huiswerk komt neer op het opnemen van
extra publiekrechtelijke randvoorwaarden (betreffende
grensoverschrijdende zorg) in het nationale private stelsel.
Dit is echter een onvermijdelijk gevolg van de totstandko-
ming van een EU-harmonisatiemaatregel voor de gezond-
heidszorg: onderdelen van het nationale zorgstelsel
moeten worden aangepast om een coherente EU-benade-
ring voor grensoverschrijdende zorg te garanderen,
waaraan patiënten rechten kunnen ontlenen om zo hun
gezondheidstoestand te verbeteren.
– 387 –
S
E
W
-
N
U
M
M
E
R
9
•
S
E
P
T
E
M
B
E
R
2
0
1
1
